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RESUMO 
 
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) é um problema de saúde pública relevante em 
virtude de sua alta frequência e de grande impacto na população. Os sobreviventes 
apresentam sequelas que implicam algum grau de dependência e um elevado custo 
social. Minimizar as sequelas e aumentar a recuperação funcional tem sido um ponto 
importante para os profissionais da reabilitação. O objetivo do artigo 1 foi verificar os 
efeitos do treino de vibração de corpo inteiro nos pacientes acometidos por Acidente 
Vascular Cerebral. A amostra foi constituída de 27 indivíduos com hemiparesia 
espástica decorrente de AVC. Os instrumentos utilizados para avaliação foram: 
testes de caminhada de 6 minutos (TC6M), Teste de subir escada (TSE), Teste de 
Time Get-Up-and-Go (TGUG). Os testes foram aplicados antes, após e um follow-up 
após um mês da intervenção. Aplicou-se a terapia vibratória (frequência - 50 Hz e 
amplitude - 2 mm) por 8 semanas de treino. Nas quatros primeiras semanas foi 
realizado 4 séries de 60 segundos e nas quatros últimas semanas dobrou o número 
de séries. Houve diferença estatística para os TC6M, TE e TGUG (p<0,001). A 
terapia vibratória pode contribuir para melhora da função motora em pacientes 
acometidos por AVC. Em um segundo estudo (artigo 2), O objetivo foi investigar o 
efeito do treinamento de vibração de corpo inteiro na impressão plantar e função 
motora em pacientes acometidos por acidente vascular cerebral. A amostra foi 
composta por 28 indivíduos com hemiparesia após AVC que foram randomizados 
em grupo intervenção (n = 18) e grupo controle (n = 10). Os instrumentos utilizados 
para avaliação foram o Mini Exame do Estado Mental, fotopodoscopia e o teste de 
caminhada de 6 minutos (TC6). Para o tratamento foi utilizada a terapia da vibração 
de corpo inteiro, três vezes por semana, durante 8 semanas. O tratamento foi 
realizado em duas etapas: a primeira etapa 4 semanas - 4 série de 60 segundos de 
vibração. Na primeira série paciente em uma posição ereta estática, mantendo os 
pés separados com os joelhos semi-flexionados a 30°. Na segunda série, a mesma 
posição apenas com os joelhos fletidos em 90°. Na terceira série posição ortostática, 
com o apoio de uma perna no membro afetado com o joelho semi-flexionado a 30°. 
Na quarta série voltou novamente igual à primeira série. A segunda etapa 4 
semanas – dobrou-se o número de série. Os dados foram analisados pelo teste t 
independente e medidas ANOVA repetidas com dois fatores. Não houve diferença 
estatística nem intergrupos e nem intragrupo (p = 0,05) na área de impressão plantar 
no lado afetado e não afetado, só houve diferença estatística intragrupo no TC6 (p = 
0,03). Conclui-se que o treinamento de vibração de corpo inteiro não influenciou no 
aumento da área de impressão plantar e na função motora em pacientes de AVC. 
No terceiro estudo (artigo 3), O objetivo foi verificar a influência do treinamento 
vibratório de corpo inteiro no sinal eletromiográfico dos músculos reto femural (RF) e 
tibial anterior (TA) em pacientes acometido AVC. A amostra constituiu de 43 
pacientes hemiparético acometido por AVC, onde foram randomizados em 2 grupos: 
controle (GC, n=19) e intervenção (GI, n=24). Os instrumentos utilizados para 
avaliação foram o Miniexame do estado mental e a Escala de Avaliação de Fugl-
Meyer e eletromiografia (EMG) de superfície na contração isométrica voluntária 
(CIV) dos músculos RF e TA bilateralmente e simultameamente. Utilizou-se para o 
tratamento a terapia de vibração de corpo inteiro, 3 vezes na semana por 8 
semanas. Os resultados mostram que RMS da atividade EMG não alterou intragrupo 
e nem intergrupo. Conclui-se que o treino de vibração de corpo inteiro não 
influenciou o sinal EMG dos músculos RF e TA em pacientes com AVC.  
 
Palavras-chave: Acidente Vascular Cerebral, fisioterapia e reabilitação. 
  
ABSTRACT 
 
Stroke is a relevant public health problem, due to its high frequency and strong 
impact on the population. The survivors have sequelae involving some degree of 
dependence and a high social cost, minimize the consequences and enhance 
functional recovery has been an important point for rehabilitation professionals. The 
objective of this article was first verify the effects of vibration training on lower limb 
function in patients affected by stroke. The sample comprised of 27 individuals 
presenting with spastic hemiparesis due to stroke. The instruments used for 
evaluation were: The six minute walking test (6MWT), the stair climbing test (SCT) 
and the timed get up and go test (TUG) were applied to evaluate the lower members’ 
motor function. The tests were applied before and after the intervention, as well as 
after a follow-up, which was performed 1 month later. Participants received whole 
body vibration training at a frequency of 50 Hz and 2 mm amplitude, for 8 weeks. In 
the first 4 weeks, participants underwent a series of four 60-second, periods last 4 
weeks, we doubled the number of series of vibration. difference was statistically the 
6MWT ,SCT and TUG (P=0.00). Vibration therapy can contribute to the improvement 
of the lower limbs’ motor function in patients affected by stroke. In a second study 
(Article 2) The objective was to investigate the effect of vibration training in printing 
plant and motor function in patients affected by stroke. The sample consisted of 28 
individuals with hemiparesis after stroke who were randomized into intervention 
group (n = 18) and control group (n = 10). The instruments used for evaluation were 
the Mini Mental State Examination, photopodoscopy and the 6-minute walk test 
(6MWT). For treatment was used the whole body vibration therapy three times a 
week for 8 weeks. The treatment was performed in two steps: the first step four 
weeks - 4 series of 60 seconds of vibration. The first patient series in a static 
standing position, keeping your feet apart with semi-flexed to 30 ° knees. In the 
second series, the same position only with the knees flexed at 90 °. In third grade 
standing position, with the support of a leg on the affected limb with semi-flexed to 
30° knee. In fourth grade back again like the first series. The second step four weeks 
- bent the serial number. Data were analyzed by independent t-test and ANOVA 
repeated measures with two factors. There was no statistical difference or intergroup 
and intragroup not (p = 0.05) in the print area to plant in the affected and unaffected 
side, there was only intra-group statistical difference in 6MWT (p = 0.03). It is 
concluded that whole body vibration training did not influence the increase in print 
area plant and motor function in stroke patients. In the third study (Article 3) The 
objective was to verify the influence of vibration training in electrical activity 
retofemural muscles (RF) and tibialis anterior (TA) in affected stroke patients. The 
sample consisted of 43 hemiparetic patients affected by stroke, which were 
randomized into 2 groups: control (CG, n = 19) and intervention (GI, n = 24). The 
instruments used for evaluation were the Mini-mental state and the Fugl-Meyer 
Assessment Scale and electromyography (EMG) surface on voluntary isometric 
contraction (IVC) of RF and TA muscles bilaterally and simultaneously. We used to 
treat the whole body vibration therapy, 3 times a week for 8 weeks. The results show 
that rms EMG activity did not affect intra-group and inter-group or. It concludes that 
the vibration training did not influence the EMG signal from the RF and TA muscles in 
stroke patients. 
Key word: Stroke, Physiotherapy and rehabilitation. 
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1. INTRODUÇÃO 
 
O Acidente Vascular Cerebral (AVC) refere-se a sinais e sintomas neurológicos que 
resultam de sequelas que estão envolvidas com os vasos sanguíneos, de instalação 
rápida com duração maior que 24 horas1-3.  
 No Brasil, é uma das principais causas de morte4. Os sobreviventes 
apresentam sequelas que implicam algum grau de dependência e um elevado custo 
social, principalmente no primeiro ano após o AVC5. 
 As sequelas deixadas pelo AVC são variáveis, dentro delas podemos citar os 
distúrbios somatossensoriais, visuais, vestibulares e musculoesqueléticos, que vão 
interferir no controle motor e na qualidade de vida do seu portador6-9. Estes déficits 
neurológicos advêm do local, do tamanho e da área que ocorreu a lesão10. 
As alterações somatossensoriais poderão afetar negativamente os padrões 
da marcha como, por exemplo: menor descarga de peso sobre o lado acometido, 
alteração na velocidade e cadência, simetria, equilíbrio, reação de proteção, 
comprimento do passo, redução na fase de balanço11-13. A capacidade para andar é 
uma limitação bastante observada na fase inicial da doença, a sua recuperação 
pode levar meses, e às vezes ser incompleta limitando a velocidade e a resistência 
aeróbica para a caminhar14-16. 
As informações somatossensoriais são pré-requisitos para a execução do 
controle voluntário mais preciso17. Alguns estudos realizados em macacos, com 
lesão do córtex somatossensorial, interferiram nas habilidades de executar novas 
tarefas motoras, na coordenação e na precisão do movimento18. 
A estimulação aferente prolongada em indivíduos saudáveis ou em pacientes 
com AVC agudos ou crônicos, na forma de estimulação nervosa periférica, pode 
resultar em aumento da excitabilidade das projeções córticoespinhais, com 
consequente melhora das aquisições motoras19-22. 
A reabilitação destes pacientes com AVC, na maioria das vezes tem sido um 
desafio. Minimizar as sequelas e aumentar a recuperação funcional tem sido um 
ponto importante para os profissionais da reabilitação23. Diferentes técnicas têm sido 
empregadas para recuperação da função destes pacientes. A técnica da vibração do 
corpo inteiro é um dos recursos capazes de influenciar no controle motor24-26, sendo 
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uma nova forma de terapia considerada promissora de estimulação 
somatossensorial. Recentes estudos mostram que a vibração de corpo inteiro tem 
sido utilizada com sucesso no aumento da atividade muscular e melhora do 
desempenho motor27-29 
A vibração de corpo inteiro é definida como um movimento oscilatório 
dependente da frequência, da amplitude, duração e do tipo de vibração, podendo ser 
um potente estímulo para respostas neuromusculares30. 
Algumas hipóteses têm sido discutidas a fim de explicar quais seriam os 
mecanismos fisiológicos envolvidos com esta terapia. A principal hipótese seria o 
reflexo de vibração tônica (RVT), que se assemelha ao reflexo de estiramento 
clássico24,25. Quando aplicado sobre o corpo, os estímulos mecânicos produzidos 
pela vibração acionam uma cascata de eventos sobre as vias centrais e 
periféricas31,32. Um destes eventos seria a maior ativação do fuso neuromuscular, 
induzindo maior recrutamento do motoneurônio α e ativação muscular mais eficiente, 
a qual poderá ser verificada através da eletromiografia de superfície,33,34,35  
No entanto, alguns estudos demonstram não haver um incremento da 
atividade eletromiográfica dos membros inferiores após o estímulo vibratório, apesar 
de aumentar o desempenho funcional35,36.  
Em atletas a terapia de vibração de corpo inteiro produziu efeitos imediatos e 
a longo prazo na melhora do desempenho no salto vertical, na flexibilidade e na 
força37,38. Em uma única sessão de vibração de corpo inteiro foi capaz de melhorar a 
força de contração voluntária máxima em pacientes acometidos por AVC39.  
Várias semanas de treino de vibração de corpo inteiro em diversas lesões 
centrais foram capazes de promover melhora no desempenho motor. Estudos 
sugerem que a vibração pode ser uma ferramenta útil para um programa de 
reabilitação40-42 e posteriormente poderia facilitar o movimento voluntário através da 
ativação de áreas motoras corticais demonstrada pelo estudo de Cardinale e 
Bosco33.  
Lau et al.43 mostraram que um treino de 8 semanas com vibração de corpo 
inteiro em pacientes com AVC, não foi mais efetivo na melhora da execução motora 
e diminuição de quedas, quando comparada com o grupo controle.  
Dados de alguns estudos relatam que um curto período de aplicação da 
vibração de corpo inteiro foi capaz de reduzir a espasticidade dos músculos flexores 
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plantares e produziu melhora da função da marcha, como também, melhora no 
controle postural e aumento da força voluntária máxima do músculo espástico, além 
de uma redução da ativação da musculatura antagonista em pacientes com AVC44-
46. 
Com relação aos estudos supracitados ainda existem controvérsias sobre o 
efeito produzido pela vibração de corpo inteiro no tecido musculoesquelético 
principalmente em pacientes com AVC. Há necessidade de documentar melhor os 
efeitos produzidos pela vibração e sua influência nos diferentes fatores incluindo os 
parâmetros como frequência, amplitude, tipo de exercício e intensidade. Assim, 
profissionais que trabalham com a reabilitação de pacientes neurológicos poderiam 
se beneficiar desta técnica para melhorar o desempenho motor destes pacientes, 
visto que, a terapia vibratória atualmente está mais acessível nas clínicas de 
reabilitação. 
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2. OBJETIVOS 
 
2.1 Geral:  
Verificar os efeitos do treino de vibração de corpo inteiro em pacientes 
acometidos por AVC. 
 
2.2 Específico: 
 Verificar se o treino de vibração de corpo inteiro irá promover melhora da 
função motora dos membros inferiores em pacientes acometidos por AVC (artigo 1). 
 Verificar se o treino de vibração de corpo inteiro promoverá alteração da 
impressão plantar em pacientes acometidos por AVC (artigo 2). 
 Verificar a influência do treino vibratório no sinal eletromiográfico dos 
músculos reto femural (RF) e tibial anterior (TA) em pacientes acometidos por AVC 
(artigo 3). 
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3. METODOLOGIA 
 
As realizações desses estudos obedeceram todos os princípios éticos para 
pesquisa envolvendo seres humanos conforme a resolução 196/96 do Conselho 
Nacional de Saúde, recebendo a aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa da 
Universidade do Vale do Sapucaí (ANEXO C). Os artigos II e III foram registrados no 
registro de ensaio clínico do Brasil (ANEXO D). 
 Foram realizados três estudos: O primeiro estudo foi verificar a influência do 
treino vibratório de corpo inteiro na função motora e no desempenho funcional nos 
membros inferiores em pacientes com AVC. Para realização deste estudo utilizou os 
testes: avaliação da função motora através da escala Fugl-Meyer e a avaliação da 
função cognitiva através do teste do Miniexame do estado mental. Esses dois teste 
foram utilizados para selecionar a amostra. Os testes Caminhada de seis minutos; 
teste de subir escadas e o teste de Timed Up and Go foram empregados para 
verificar do desempenho funcional. Para a intervenção utilizou a vibração do corpo 
inteiro através da plataforma vibratória triplanar (Lions®, frequência de 50 Hz e 2mm 
de amplitude). Os detalhes de todos os teste e procedimentos para realização da 
intervenção estão descritos na página 19 e 20. No segundo estudo, foi verificar a 
influência do treino vibratório de corpo inteiro na impressão plantar e no 
desempenho funcional em pacientes com AVC. Para a realização deste estudo 
também utilizou os mesmo testes para seleção da amostra. O que diferenciou foi na 
utilização do podoscópio (Carci®) para avaliar a impressão plantar. Para 
desempenho funcional aplicou o mesmo teste de Caminhada de seis minutos. Todos 
os procedimentos quanto a intervenção e realização dos testes estão descritos na 
página 30. No terceiro estudo, foi verificar a influência do treino vibratório de corpo 
inteiro no sinal eletromiográfico dos RF e TA em pacientes acometido por AVC. O 
que diferencia dos estudos anteriores foi utilização da eletromiografia de superfície 
(EMG system Brasil®) para analisar o sinal eletromiográfico após a aplicação do 
treinamento vibratório de corpo inteiro por 8 semanas de treino; como também 
analisar qual o comportamento do sinal eletromiográfico através de uma frequência 
de 50 Hz e 2 mm de amplitude na plataforma vibratória. Também nesse estudo, 
verificou qual o comportamento do sinal eletromiográfico no membro parético de 
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pacientes com AVC. Os procedimento da avaliação e de intervenção estão descritos 
na pagina 53 e 54.  
 As amostras dos três estudos estavam em tratamento fisioterapêutico no 
ambulatório de fisioterapia do Hospital das Clínicas Samuel Libânio (HCSL). Foram 
recrutados deste ambulatório e também do ambulatório de neurologia do HCSL, 
todos os indivíduos mantiveram o tratamento fisioterapêutico e paralelo a este 
também realizaram a intervenção com a terapia vibratória de corpo inteiro.  
 Para a intervenção com a terapia vibratória de corpo inteiro nos três estudos, 
foram solicitados aos indivíduos permanecer descalço com os pés afastados a uma 
distância de 25 cm sobre a plataforma vibratória e realizaram quatro atividades de 
exercício de agachamento numa angulação de 30º e 90º de flexão dos joelhos com 
apoio bipodal e unipodal sobre o membro parético. Todos os detalhes sobre a 
intervenção estão descritos nos três artigos no capítulo à frente.    
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4. RESULTADOS 
 
ARTIGO I 
 
Whole body vibration training for lower limb motor function among stroke 
patients. 
 
 
Publicado na revista International Journal of therapy and Rehabilitation 
2013;20(5):260-266. 
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ARTIGO II 
 
Efeito do treinamento vibratório na impressão plantar em pacientes 
acometidos por acidente vascular cerebral – ensaio clínico randomizado 
 
Aceito para publicação na revista International Journal of therapy and Rehabilitation 
2015;XXXX. 
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Abstract 
The aim of this study was to investigate the effect of vibration training on plantar 
impression and motor function in patients affected by stroke. The sample consisted of 
28 individuals with hemiparesis after stroke  who were randomization  to the 
intervention group (n = 18) and control group (n = 10). The instruments used for 
evaluation were the Mini-Mental State Examination, photopodoscopy and the 6-
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minute walk test (6MWT). For treatment whole-body vibration therapy was used, 3 
times a week for 8 weeks. The treatment was carried out in two steps: the first step 4 
weeks - 4 sets of 60 seconds of vibration. In the first patient series in a static standing 
position, keeping your feet apart with knees semiflexed to 30 °. In the second series 
the same position only with knees flexed at 90°. In third grade static standing position 
with one-leg support on the affected limb with semiflexed knee to 30 °. In fourth 
grade returning again equal to the first series. The second step 4 weeks - double the 
series. Data were analyzed by independent t-test and repeated measures ANOVA 
with two factors. There was no intergroup nor intragroup statistical difference 
(p=0.05) in the plantar impression area on the affected and unaffected side, there 
was only intragroup statistical difference in the 6MWT (p = 0.03). It is concluded that 
whole-body vibration training did not influence in the increase of the plantar 
impression area and motor function in CVA patients. 
 
Key Words: vibrating platform, rehabilitation and Cerebral Vascular Accident. 
 
Conflict of interest: there is no conflict of interest. 
INTRODUCTION 
The foot is the structure responsible for the interaction between the body and 
detection of ground alterations, acting as a rigid lever that gives impulse to the gait. It 
modifies the distribution of body weight for the individual to adapt to the environment 
and to avoid possible falls (Ledoux and Hillstrom 2002). Structural changes of the 
foot therefore have high potential to promote alteration of the load distribution on its 
own structure (Ledoux and Hillstrom 2002). 
When the weight load on the feet is not distributed properly, there occurs an 
imbalance that can cause a number of changes in the gait cycle (Griffin et al, 1999; 
Pai et al, 1994; Sackley, 1991). These gait changes can be very well seen in  stroke 
patients due to loss of motor control, hemiparesis and spasticity of the gastrocnemius 
and soleus muscles of the affected side (Costa et al, 2006; Wong et al, 2004; Laufer 
et al, 2000). 
Chen et al (2007) reported that stroke patients have an altered plantar shock 
absorbing stage when compared with people who have normal motor control. The 
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gait cycle mid-swing phase is dominated by the flexor pattern to ensure foot release 
from the surface. In the terminal swing and loading response phase in the gait cycle, 
the tibialis anterior muscle action is lost, since the control of the ankle flexor pattern 
switches to the extensor pattern and the soleus starts its action prematurely. This 
results in the initial contact of the support of the forefoot instead of the hindfoot, 
decreasing the foot contact surface on the ground (Perry, 2005).   
Usually the hemiparetic gait is uncoordinated, with altered speed and 
cadence, symmetry, swing, protection reaction, step length, swing phase reduction 
and has high energy consumption (Griffin et al, 1999; Olney and Richards, 1996; Pai 
et al, 1994; Sackley, 1991) 
There are many neurophysiological techniques for the transfer of weight and 
weight support on the affected leg in the rehabilitation of hemiparetic patients, some 
of these techniques precede gait training or are conducted in various positions 
(Lennon, 2001; Dickstein et al, 1984). 
The whole-body vibration (WBV) has been recently implemented to improve 
the biomechanical function of the entire musculoskeletal system, which aims to 
stimulate the somatosensory system generating neural plasticity with beneficial 
effects on functional recovery of these patients (Conforto et al, 2010; Mileva et al, 
2009; Bogaerts et al, 2007; Tihanyi et al, 2007; Jordan et al, 2005; Van et al, 2004). 
Therefore, the WBV holds great promise for the field of physical rehabilitation, 
however further study is needed in the population with stroke. Thus, the objective of 
this study is to determine the effect of vibration training on plantar impression and 
motor function in stroke affected patients.  
  
METHOD 
Study Design: 
 This is a clinical, parallel, randomized, blinded prospective trial, conducted in 
the Human Motricity Laboratory at the University of Vale do Sapucai, Pouso Alegre, 
MG, Brazil. All participants signed an informed consent and researchers respected 
precepts contained in Resolution 196/96 of the National Health Council. The study 
was reviewed and approved by the University of Vale do Sapucai Ethics Committee 
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(CEP) on nº1499 / 10 protocol. The study obtained the Brazilian clinical trial 
registration number: RBR-34v9px. 
 The study was conducted from March to December 2013, patients were 
recruited from a list of the Neurology ambulatory care unit of the Hospital Clínicas 
Samuel Libânio, Pouso Alegre – MG. Three researchers were involved in the study: 
the first researcher only made phone contact with forty-eight individuals and also 
conducted the allocation of the  research participants,  in the control group and 
intervention group; the second researcher conducted the assessment at the 
beginning and end of the intervention, there was blinding of the second research, in 
which only thirty-five met the inclusion criteria of the study; the third researcher 
conducted the intervention. Seven patients were excluded because the survey did 
not complete the intervention protocol, leaving Twenty-eight patients.Participants 
were divided into two groups: intervention group (IG - n = 18) and control group (CG - 
n = 10) by a lottery method in which the participants’ names were placed in an 
envelope and called one by one. (Figure 1) 
 
Figure 1:  
 
Sample 
 Twenty-eight patients (17 men and 11 women) with sequelae from 
hemiparesis due to CVA were selected for the study. The participates were divided 
into two groups: control (n = 10) and intervention (n = 18) and met the following 
inclusion criteria: hemiparesis after stroke, lesions persisting for more than 2 mos, 
either sex, 20 yrs or older, mental competency as assessed by the Mini-Mental State 
Examination (Lourenço and Veras, 2006);, and reduced motor function as assessed 
by the Fugl-Meyer Assessment scale (Maki et al, 2006; Fugl-Meyer et al, 1975). 
  
Instruments used for evaluation 
 Motor function impairment was assessed using the Fugl-Meyer Assessment 
Scale (FMA) - only the upper and lower limb motor function session (score of 100 
points); through this scale the level of motor impairment was determined (less than 
50 points - severe, 50 to 84 points - marked, 85-95 points - moderate, 96 to 99 points 
- mild (Maki et al, 2006; Fugl-Meyer at al, 1975), the mental competence was 
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evaluated through the Mini–mental state examination MMSE (literate score 19 points 
and illiterate 25 points) (Lourenço and Veras, 2006), the distance covered was 
assessed by the 6-minute walk test (6MWT), plantar impression registration was 
evaluated by photopodoscopy. 
 To evaluate the registration of plantar impressions before and after 
intervention, patients were positioned on a podoscope (Carci®), barefoot, bipedal 
support and upright posture. An Ethylene-vinyl acetate rectangle, 7.5 cm wide, was 
placed to maintain a standard distance between the feet. The image of the plantar 
impression reflected in the mirror of the podoscope was captured by a digital camera 
(Canon®) 12.1 megapixels, positioned on a tripod (First Moonlight® 6156), opposite 
it, at a distance of 24 cm and a height 45 cm from the ground. The distance and time 
were defined to allow the framing of the image reflected in the podoscope mirror 
without the use of any camera approximation (zoom) (Moreno and Gutiérres, 2011; 
Ribeiro et al, 2006; Aydog et al, 2005). These images were then stored at a 
resolution of 1600 x 1200 pixels for subsequent analysis in the image program 
(Image Pro Plus version 5.0). The plantar impressions registrations, after analysis, 
were given by area (cm 2) (Figure 2). 
 
FIGURE 2 
  
 To determine the distance traveled in the 6MWT a 10-meter distance was 
marked on the ground and the patients asked to walk for a period of 6 minutes 
(Steffen et al, 2002). Distance traveled in this period was recorded before and after 
the intervention. 
 
Instrument used for intervention 
 The instrument used for intervention was the vibration platform brand Lion - 
triplanar®, frequency 50 Hz, amplitude 2 mm (Mester et al, 2006). 
 
Experimental protocol 
The procedure was performed in four steps: First, evaluation with the FMA and 
MMSE scales for sample selection; second step, photopodoscopic and 6MWT 
evaluations; third step,  intervention with WBV therapy; fourth step, revaluation. 
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The IG performed the whole body vibration therapy,), the intervention was 
performed three times a week for 8 weeks. The procedure was divided into two 
phases: a first phase (4 weeks) and second phase (4 weeks). In the first phase there 
were 4 sets of 60 seconds, with 60 seconds of rest in each set. In the first series the 
patient was in a static standing position with bipedal support and hands resting on 
the device, keeping the feet apart with knees semi-flexed at 30º. In the second series 
the same position was employed, but with the knees flexed 90°. In third series the 
same position was employed as in the first, but with the unipedal support of the 
affected member with the knee semi-flexed at 30°. In fourth series was conducted in 
a manner identical to the first, without modifications. Participants remained resting on 
the vibrating platform while maintaining the static standing position with knees 
extended. The second stage was conducted as the first, but with twice the number of 
series. All participants were positioned barefoot on the vibrating platform, with 
support for the upper members and a mark was placed on the vibration platform for 
foot placement (Silva et al, 2014) (Figure 3, 4). 
  The CG did not undergo or receive WBV, only the evaluation and 
reevaluation. 
 
 
FIGURE 3 
FIGURE 4 
  
Statistical Analysis 
 Descriptive statistics were used to characterize the sample relative to the 
clinical and demographic variables. The Shapiro-Wilk test was used to determine the 
normality of the data. The independent t test was used to compare the baseline 
characteristics of the CG and the IG. We used the repeated ANOVA with two factors 
(time and group) for the variable measure area and 6MWT. All the analyses were 
executed using the Statistical Package for the Social Sciences (version 20.0). The 
probability level for statistical significance in all the tests was set at p<0.05. 
RESULTS 
 Table 1 provides information on the clinical data, level of cognition, motor 
impairment, type of injury, affected side, dominant side. All participants had clinically 
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documented strokes. The groups did not differ from each other in age, cognitive level 
and motor function.  
 
TABLE 1 
 
 Table 2 describes the variable values found for the intergroup and intragroup 
affected side (AS) and unaffected side (UAS) plantar impression area and the 6-
minute walk test (6MWT). Note that there was no intragroup nor intergroup statistical 
difference for the AS and UAS plantar impression area, there was only a difference in 
6MWT for the intragroup. 
 
TABLE 2  
 
DISCUSSION 
 The finding of this study shows that whole-body vibration did not influence the 
plantar impression area of the affected side and the unaffected side of the body. Only 
the 6-minute walk test influenced the intragroup, with no intergroup difference. This 
positive response with respect to distance traveled has also been demonstrated in 
various other studies (Silva et al, 2013; Machado et al, 2010; Ness and Field-Fote, 
2009; Bruyere et al , 2005). The response of this improvement can be attributed due 
to the vibratory stimulus, which causes increased activation of the neuromotor 
spindle afferents with consequent motoneuron activation, triggering a muscle reflex 
contraction, leading to better activity performance (Mileva et al, 2009; Bove et al, 
2003; Carlsoo, 1982). This finding is in agreement with other studies (Silva et al, 
2013; Ness and Field-Fote, 2009, and contradicts findings of other studies (Silva et 
al, 2014; Lau et al, 2012; Brogardh et al, 2012; Rees et al, 2007; Ahlborg et al, 2006). 
 The present study is the first study that verifies the vibrating effect in the area 
of plantar impression, we note that the vibration was not able to generate an increase 
in the intergroup and intragroup plantar impression area. It is noticed that if there is 
an increase in the plantar area, it can deduce that ther will be a better weight 
distribution on the affected side and would lead to improved asymmetry with 
consequent realization of functional activity (Wanderley et al, 2011; Mudie et al, 
2002; Turnbull et al 1996; Sackley, 1990). Despite having no improvement in plantar 
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impression in the present study, there was benefit in the distance covered. Contrary to 
the findings of this study (Wanderley et al, 2011), a study was conducted which 
identified the effect of vibratory stimulation on the plantar region in 60-year old 
individuals and found an improvement in posturography in the intervention group 
compared with the control group. The results of this present study regarding the area 
can be justified by the evaluation method applied, perhaps it not being sensitive 
enough to capture such changes. 
 Conforto et al (2010) emphasizes the importance of the effects of training with 
sensory stimulation, such as vibration, on cortical plasticity and motor function in 
chronic and subacute patients affected by CVA. Neuronal plasticity occurs through 
adaptation of the nervous system to training, generates the functional adjustment in 
these patients and leads to a reorganization of cortical maps that will contribute to the 
recovery and improvement of the movements of the compromised patient 
(Schaechter, 2004; Johansson, 2000). Magnusson et al (1994) mention that all 
sensory stimulation improves the functional outcome of activities of daily living (ADL) 
for patients with hemiplegia. 
 
Study limitations and future research 
The limitations of this study should be noted. First, the instrument used to 
evaluate the plantar area may not be so sensitive for data analysis, according to the 
need for a follow-up to verify the permanence of the results. Understanding the 
effects produced by vibration therapy are important due to the fact that this 
instrument is more accessible to therapists and produces effects even less clear for 
the population affected by CVA.  
 
Implication for rehabilitation 
 WBV is being used to improve the biomechanical function of the entire 
musculoskeletal system, The further understanding about the use of vibratory therapy 
for CVA patients’ needs to be more enlightened. It is observed in some studies that 
the VCI is capable of generating neuronal plasticity.  
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CONCLUSION 
 Whole-body vibration training was not able to change the plantar impression 
area and motor function in CVA patients. 
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Figure 1: Study design and CONSORT diagram showing the flow of participants 
 
 
 
 
 
 
Phone contact: 48 
individuals 
35 subjects fulfilled 
the inclusion criteria 
15 were selected for 
the control group   
20 were selected for 
the intervention 
group 
2 subjects were excluded, 
18 subjects were left to 
complete the study 
13 subjects did not 
meet the inclusion 
criteria 
5 subjects were excluded, 
10 subjects were left to 
complete the study 
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Figure 2: Plantar impressions registrations 
 
 
 
  Figure 3: Patient's position on the vibration platform 
 
 
 
 
 
40 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
41 
 
 
Table 1: Shows the mean, standard deviation and p value of clinical and demographic 
features of the CG and IG. 
  
Variables IG (n=18) CG (n=10) P value 
Age (years), Mean (SD) 62±9.92 57.4±11,61 0.27 
MMS, Mean (SD) 23.11±3.91 25.8±2,93 0.70 
FMS, Mean (SD) 
Motor impairment (%):                                  
Severe                                                                    
Remarkable                                              
Moderate                                                  
Light 
58±22.50 
 
38.88
55.55 
5.55 
0 
70.3±18.03 
 
10 
50 
40 
0 
0.15 
 
Gender (%)                    
 
61.11   M 
38.88   F 
 
60  M 
40   F 
 
AS (%) 61.11   L 
48.88   R 
80   L 
20   R 
 
DS (%) 100      R 
0          L 
100 R 
0     L 
 
Stroke (%) 94.44    I 
5.55     H 
70   I 
30   H 
 
IG: intervention group; CG: control group; AS: affected side; DS: dominant side; ; MMS: mini-
exam of mental status; FMS: Fugl-Meyer scale; R: right; L: left; M: male; F: female; I: 
ischemic; H: hemorrhagic. 
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ARTIGO III 
 
A influência do treinamento vibratório no sinal eletromiográfico em pacientes 
acometidos por Acidente Vascular Cerebral – ensaio clinico randomizado. 
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5. DISCUSSÃO GERAL 
 
Estudo I 
 
Treinamento de vibração do corpo inteiro na função motora dos membros 
inferiores em pacientes acometidos por Acidente Vascular Cerebral. 
 Observou-se melhora no desempenho funcional e na mobilidade analisado 
pelos TC6M; TSE e TUG, demonstrando que a vibração de corpo inteiro influenciou 
na função motora em pacientes acometido por AVC. Maiores detalhes estão 
descritos na página 21-23. Estes achados também foram evidenciados em vários 
estudos realizados com lesão central, atletas e idosos. Esta melhora pode ser 
atribuída pela potencialização neural induzida pelo reflexo de vibração tônica. 
 
Estudo II 
Efeito do treinamento vibratório na impressão plantar em pacientes 
acometidos por Acidente Vascular Cerebral – ensaio clínico randomizado. 
 Sete indivíduos foram exclusos do estudo por desistirem da intervenção e não 
comparecerem na avaliação. Não houve diferença estatística intergrupo e nem 
intragrupo para a área da impressão plantar nas houve intragrupo para o TC6M, 
demonstrando que a vibração de corpo inteiro não influenciou na área de impressão 
plantar e na função motora em pacientes acometidos por AVC. Maiores detalhes 
estão descritos na página 32-34 . Há poucas evidências científicas com relação a 
impressão plantar em pacientes acometidos por AVC que utilizaram a vibração de 
corpo inteiro sendo o primeiro estudo a analisar. Os resultados observados no 
presente estudo demonstrou que o método de análise necessita ser mais fidedigno 
para captar uma variação impressão plantar. Mais detalhes estão descritos no 
página 32-34.  
 
Estudo III 
A influência do treinamento vibratório no sinal eletromiográfico em pacientes 
acometidos por Acidente Vascular Cerebral – ensaio clinico randomizado. 
 Houve uma perda amostral de sete indivíduos por desistirem da intervenção e 
não comparecerem na avaliação. O treino vibração de corpo inteiro por 8 semanas 
71 
 
 
não influenciou no RMS do sinal eletromiográfico dos músculos reto femural e tíbia 
anterior em pacientes acometidos por AVC. Resultados também foram observados 
em vários estudos, isso poderia ser justificado pela melhora da eficiência 
neuromuscular acarretando redução na atividade EMG devido ao aumento na 
resistência muscular. Mais detalhes estão descritos na página 56-59. 
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6. CONCLUSÃO 
 
Estudo I 
 O treino vibratório de corpo inteiro pode contribuir para melhora da função 
motora em pacientes acometidos por AVC. 
 
 
Estudo II 
 O treino vibratório de corpo inteiro não influenciou no aumento da área da 
impressão plantar em pacientes cometidos por AVC. 
 
 
Estudo III 
 O treino vibratório de corpo inteiro não influenciou no sinal eletromiográfico 
dos músculos RF e TA de pacientes acometidos por AVC. 
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8. APÊNDICES 
 
A. Ficha de avaliação 
 
a) IDENTIFICAÇÃO: 
Indivíduo:                                                                                         Idade:         Sexo: 
Tempo médio de lesão após AVE meses: 
Lado acometido pela lesão    Direito (    )          Esquerdo (    ) 
Lado dominante               Direito (    )         Esquerdo (    ) 
AVEi (    )                                         AVE H (    ) 
Grau de acometimento Fugl Meyer:   (    ) leve    (    ) moderado  (    ) gravemente acometido 
 
HMA: 
 
AP: 
 
Teste de Caminhada de 6 minutos: 
 Distância percorrida_________________________________________ 
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B.  Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE)  
 
Título do Projeto: Análise dos efeitos da plataforma de vibração de baixa freqüência em 
pacientes acometidos por AVE crônico 
1. Responsáveis: Adriana Teresa Silva*, Dr. Donizete César Honorato**  
 * Universidade do Vale do Sapucaí UNIVAS e **Universidade estadual de Campinas 
(UNICAMP) 
3.Eu, ________________________________ compreendo que fui convidado para participar 
como voluntário(a) nesta pesquisa que tem por objetivo verificar os efeitos da plataforma de 
vibração de baixa freqüência em pacientes acometidos por AVE crônico . A minha 
participação neste estudo não é remunerada, assim como também os pesquisadores não 
terão qualquer benefício financeiro com ele. 
4. Riscos para o paciente: Esta pesquisa não oferece nenhum risco desde seguir as normas 
estabelecidas para a aplicação da terapia vibração.  
5. Direito de privacidade:  
Estou ciente de que a minha identidade será preservada e que as informações obtidas com 
a pesquisa serão divulgadas, de forma que os resultados não poderão ser relacionados à 
minha pessoa. 
6. Declaração de danos: 
Caso ocorra algum dano à minha pessoa, ainda que improvável, resultante diretamente da 
minha participação nesta pesquisa, o pesquisador e a Instituição serão responsáveis.  
7. Recusa ou Retirada: 
Eu compreendo que minha participação é voluntária e eu posso recusar ou retirar meu 
consentimento a qualquer momento, sem que isso prejudique meu futuro nesta Instituição. 
Eu confirmo que a pesquisadora Adriana Teresa Silva explicou os objetivos desta  
pesquisa e os procedimentos a que serei submetido (avaliação e tratamento) Serei 
submetido ao tratamento realizado 3 vezes por semana por um período de 2 mês. Durante a 
realização do tratamento estarei em pé em cima do aparelho com os joelhos dobrados para 
evitar riscos para a minha pessoa, li e compreendi este formulário de consentimento. 
Portanto, concordo em participar desta pesquisa e uma cópia deste formulário ficará em 
meu poder e a outra com a pesquisadora. 
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Pouso Alegre, ___/___/___ 
 
 
____________________________________ 
                        Pesquisadora Adriana Teresa Silva 
                                
 
_____________________________________ 
                             Pesquisado 
                             CPF ou RG 
 
Para qualquer dúvidas e esclarecimentos 
Comitê de Ética em Pesquisa 
Horário de funcionamento: 14:00 a 20:00 
(35) 3449-2199 
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9. ANEXOS 
 
A. Avaliação Cognitiva 
 
MINI EXAME DO ESTADO MENTAL 
Mini-Mental de Folstein (1975),  adaptado por Brucki et al  (2003) 
 
Orientação Temporal 
(05 pontos) 
Dê um ponto para cada ítem 
Ano   
Mês          
Dia do mês         
Dia da semana          
Semestre/Hora aproximada  
 
Orientação Espacial 
(05 pontos) 
Dê um ponto para cada ítem 
Estado     
Cidade     
Bairro ou nome de rua próxima  
Local geral: que local é este aqui (apontando ao redor num 
sentido mais amplo: hospital, casa de repouso,  própria 
casa) 
 
Andar ou local específico: em que local nós estamos 
(consultório,dormitório, sala, apontando para o chão) 
 
Registro 
(3 pontos) 
 
Repetir: GELO, LEÃO e PLANTA 
  
Atenção e Cálculo 
(5 pontos) 
Dê 1 ponto para cada acerto.  
Considere a tarefa com melhor 
aproveitamento. 
 
Subtrair 100 – 7 = 93 – 7 = 86 – 7 = 79 – 7 = 72 – 7 = 65      
  
Soletrar  inversamente a palavra 
MUNDO=ODNUM 
 
Memória de Evocação 
(3 pontos) 
 
Quais os três objetos perguntados anteriormente? 
  
Nomear dois objetos 
(2 pontos) 
 
Relógio e caneta  
  
Repetir 
(1 ponto) 
 
“NEM AQUI, NEM ALI, NEM LÁ” 
  
Comando de estágios  
(3 pontos) 
Dê 1 ponto para cada ação correta) 
  
“Apanhe esta folha de papel com a mão direita, dobre-a 
ao meio e coloque-a no chão” 
  
Escrever uma frase completa 
(1 ponto ) 
 
“Escreva alguma frase que tenha começo, meio e fim” 
  
Ler e executar 
(1 ponto ) 
 
FECHE SEUS OLHOS 
  
Copiar diagrama 
(1 ponto ) 
 
Copiar dois pentágonos com interseção 
  
PONTUAÇÃO FINAL (escore  = 0 a 30 pontos) 
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B. Escala de Avaliação de Fugl-Meyer 
 
I. Movimentação Passiva de Dor (Tarefas realizadas deitado em supino) 
 
Área 
 
Teste 
 
Pontuação 
 
 
Pontuação 
Mobilidade Dor  
Mobilidade:  
 
0- apenas alguns graus 
de movimento. 
1- grau de mobilidade 
passiva diminuída 
2- grau de mobilidade 
passiva normal 
1. Ombro Flexão   
 Abdução a 90º   
 Rot. Externa   
 Rot. Interna   
2. Cotovelo Flexão    
 Extensão   
3. Punho Flexão   
 Extensão   
4. Dedos Flexão   
 Extensão   
5.Antebraço Pronação   
 Supinação   
6. Quadril Flexão    
 Abdução    
Dor: 
 
0-  dor forte durante todos 
os graus de movimento. 
1-  alguma dor. 
2-  nenhuma dor. 
 Rot. Externa   
 Rot. Interna   
7. Joelho Flexão   
 Extensão   
8. Tornozelo Dorsiflexão   
 Flexão plantar   
9. Pé Eversão   
 Inversão   
 
Pontuação Total Obtida: 
   
 
II. Sensibilidade 
Teste Pontuação Pontuação Máxima 
1. Exterocepção: 
Membro Superior (   ) 
Palma da Mão (   ) 
Coxa (   ) 
 
0- anestesia. 
1- hipoestesia/disestesia. 
2- normal. 
 
 
8 pontos 
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Sola do Pé (  ) 
2. Propriocepção: 
Ombro (   ) 
Cotovelo (   ) 
Punho (   ) 
Polegar (   ) 
Quadril (   ) 
Joelho (   ) 
Tornozelo (   ) 
Hálux (   ) 
 
0- nenhuma resposta correta (ausência de 
sensação). 
 
 
1- ¾ das respostas são corretas, mas há 
diferença considerável com o lado não afetado. 
2- todas as respostas são corretas. 
 
 
 
 
 
 
16 pontos 
Pontuação Total Obtida: 24 pontos 
 
III. Função Motora Extremidade Inferior – Parte I 
Teste Pontuação Pontuação Máxima  
1. Motricidade Reflexa: 
a) Aquileu (   ) 
b) Patelar (   ) 
0- sem atividade reflexa. 
2- atividade reflexa pode ser avaliada 
 
4 pontos 
2. Atividade Reflexa Normal: 
Adutor, patelar e aquileu (   ) 
0-2 ou 3 reflexos estão marcadamente 
hiperativos. 
1- 1 reflexo está hiperativo ou 2 estão vivos. 
2- não mais que 1 reflexo está vivo. 
 
 
2 pontos 
Motricidade Ativa 
3. Sinergia flexora 
a) Flexão Max. Quadril (   ) 
b) Flexão Max. Joelho (   ) 
c) Flexão Max. Tornozelo (   ) 
0- a tarefa específica não pode ser realizada. 
1- a tarefa pode ser realizada em parte. 
2- a tarefa é realizada em todo o grau de 
movimento nas 3 articulações. 
 
 
6 pontos 
4. Sinergia Extensora 
a) Extensão de Quadril (   ) 
b) Adução de Quadril (   ) 
c) Extensão do Joelho (   ) 
d) Flexão Plantar (   ) 
0- a tarefa específica não pode ser realizada. 
1- apenas pouca força. 
2- força normal ou perto do normal (comparado 
ao lado não afetado). 
 
 
8 pontos 
 
IV. Coordenação/Velocidade Extremidade Inferior 
Teste Pontuação Pontuação Máxima 
a) Tremor (   ) 
 
 
 
b) Dismetria 
 
0- tremor marcante 
1- tremor leve 
2- sem tremor 
 
0- dismetria marcante 
1- dismetria leve 
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c) Velocidade: calcanhar-joelho 5 vezes 
(   ) 
2- sem dismetria 
 
0- 6 seg. mais lento que o lado não afetado. 
1- 2 a 5 seg. mais lento que o lado afetado. 
2- menos 2 segundos de diferença. 
6 pontos 
 
Tarefas Realizadas Sentado 
V. Equilíbrio na Posição Sentada – Parte I 
Teste  Pontuação  Pontuação Máxima 
a) Sentado sem apoio e com os pés 
suspensos (   ) 
 
 
 
 
 
 
b) Reação de pára-quedas no lado não 
afetado (   )  
 
 
 
 
c) Reação de pára-quedas no lado afetado (  
) 
0- não consegue se manter sentado sem apoio. 
1- permanece sentado sem apoio por pouco tempo. 
2- permanece sentado sem apoio por pelo menos 5 min. e 
regula postura do corpo em relação a gravidade. 
 
0- não ocorre abdução de ombro, extensão do cotovelo 
para evitar a queda. 
1- reação de pára-quedas parcial. 
2- reação de pára-quedas normal.  
 
0- não ocorre abdução de ombro, extensão do cotovelo 
para evitar a queda. 
1- reação de pára-quedas parcial. 
2- reação de pára-quedas normal.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6 pontos 
 
 
VI. Função Motora Extremidade Superior 
Teste Pontuação Pontuação Máxima 
1. Motricidade Reflexa: 
a) Bíceps (   ) 
b) Tríceps (   ) 
 
0- sem atividade reflexa. 
2- atividade reflexa presente. 
 
4 pontos 
Motricidade Ativa 
2. Sinergia Flexora: 
a) Elevação (   ) 
b) Retração do Ombro (   ) 
c) Abdução + 90º (   ) 
d) Rot. Externa (   ) 
e) Flexão de Cotovelo (   ) 
f) Supinação de Antebraço 
 
0- a tarefa não pode ser realizada completamente. 
1- a tarefa pode ser realizada parcialmente. 
2- a tarefa é realizada perfeitamente. 
 
 
 
12 pontos 
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3. Sinergia Extensora: 
a) Adução do Ombro/ rot. Interna  
(   ) 
b) Extensão do Cotovelo (   ) 
c) Pronação de Antebraço (   ) 
0- a tarefa não pode ser realizada completamente. 
1- a tarefa pode ser realizada parcialmente. 
2- tarefa perfeita 
 
 
6 pontos 
4. Movimentos Sinérgicos Combinados: 
 
a) Mão a Coluna Lombar 
 
b) Flexão do Ombro de 0º a 90º (Cotov. A 
0º e antebraço neutro) (   ) 
 
 
c) Prono- Supino (cotov. 90º , ombro 0º) 
(   ) 
0- a tarefa não pode ser realizada completamente. 
1- a mão não passa pela espinha ilíaca antero-superior 
2- a tarefa é realizada perfeitamente 
0- se no início do movimento o braço é abduzido ou o 
cotovelo é fletido. 
1- se na fase final do movimento, o ombro abduz e/ou 
ocorre flexão do cotovelo. 
2- a tarefa é realizada perfeitamente 
0- não ocorre posicionamento correto do cotovelo e 
ombro e/ou pronação e supinação não pode ser 
realizada completamente. 
1- prono- supino pode ser realizada com ADM 
limitada e ao mesmo tempo o ombro e cotovelo 
estejam corretamente posicionados. 
2- a tarefa é realizada completamente. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
6 pontos 
5. Movimentos com Sinergia: 
 
a) Abdução de Ombro a 90º com 
Cotovelo estendido e pronado (   )  
 
 
b) Flexão de ombro de 90º a 180º  
(   ) 
 
 
c) Prono- Supinação (  ) 
0- não é tolerado nenhuma flexão de ombro ou 
desvio de pronação do antebraço no início do 
movimento. 
1- realiza parcialmente ou ocorre flexão do cotovelo e 
o antebraço não se mantém pronado na fase tardia 
do movimento. 
2- a tarefa pode ser realizada sem desvio. 
0- o braço é abduzido e cotovelo fletido no início do 
movimento. 
1- o ombro abduz e/ou ocorre flexão de cotovelo na 
fase final do movimento. 
2- a tarefa é realizada perfeitamente. 
0- Posição não pode ser obtida pelo paciente e/ou 
prono- supinação não pode ser realizada 
perfeitamente. 
1- atividade de prono- supinação pode ser realizada 
mesmo com ADM limitada e ao mesmo tempo o 
ombro e o cotovelo estejam corretamente 
posicionados. 
2- a tarefa é realizada perfeitamente 
 
 
 
 
 
 
6 pontos 
 
*Avaliar o item 6 se o paciente conseguiu atingir a nota máxima de 6 pontos no intem 5. 
6. Atividade Reflexa nl: 
Bíceps, Flexores dos dedos e Tríceps (   ) 
0- 2 ou 3 reflexos são hiperativos. 
1- 1 reflexo está marcadamente hiperativo ou 2 estão 
vivos. 
2- não mais de um reflexo está vivo e nenhum está 
hiperativo. 
 
 
2 pontos 
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7. Controle de Punho: 
a) Cotovelo 90º, ombro 0º e pronação 
(assistência) (   ) 
 
 
b) Máxima flexo-extensão lenta de 
punho, com cotovelo 90º, ombro 0º, 
dedos fletidos e pronação (auxílio se 
necessário) (   ) 
 
c) Dorsiflexão com cotovelo a 0º, ombro 
a 30º e pronação (auxílio) (  ) 
d) Máxima flexo-extensão, com cotovelo 
0º, ombro a 30º e pronação (auxílio) (   ) 
 
 
e) Circundunção (   ) 
0- o paciente não pode dorsifletir o punho na posição 
requerida. 
1- a dorsiflexão pode ser realizada mas sem 
resistência alguma. 
2- a posição pode ser mantida contra alguma 
resistência. 
0- não ocorre movimento voluntário. 
1- o paciente não move ativamente o punho em todo 
o grau de movimento. 
2- a tarefa pode ser realizada. 
Idem ao anterior. 
 
0- não ocorre movimento voluntário. 
1- o paciente não move ativamente o punho em todo 
o grau de movimento. 
2- a tarefa pode ser realizada. 
Idem anterior. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
10 pontos 
8. Mão: 
a) Flexão em massa dos dedos (   ) 
 
 
 
b) Extensão em massa dos dedos (   ) 
 
 
 
c) Preensão 1: art. 
Metacarpofalangeanas (II a V) 
estendidas e interfalangeanas distal e 
proximal fletidas. Preensão contra 
resistência (   ) 
 
d) Preensão 2: O paciente é instruído a 
aduzir o polegar e segurar um papel 
interposto entre o polegar e o dedo 
indicador (   ) 
 
e) Preensão 3: O paciente põe a digital 
do polegar contra a do dedo indicador, 
com um lápis interposto 
(   ) 
f) Preensão 4: Segurar com firmeza um 
objeto cilíndrico, com o superfície volar 
do primeiro e segundo dedos contra os 
demais (   ) 
 
 
0- não ocorre flexão alguma. 
1- ocorre alguma flexão dos dedos. 
2- flexão completa (comparada com mão não 
afetada) 
0- nenhuma atividade ocorre 
1- ocorre relaxamento (liberação) da flexão em 
massa  
2- extensão completa (comparada com mão não 
afetada) 
0- posição requerida não pode ser realizada. 
1- a preensão é fraca. 
2- a preensão pode ser mantida contra considerável 
resistência. 
0- a função não pose ser realizada. 
1- o papel pode ser mantido no lugar mas não contra 
um leve puxão. 
2- um pedaço de papel é segurado firmemente 
contra um puxão. 
0- a função não pode ser realizada. 
1- o lápis pode ser mantido no lugar mas não contra 
um leve puxão. 
2- o lápis é segurado firmemente. 
0- a função não pode ser realizada. 
1- o objeto pode ser mantido no lugar mas não 
contra um leve puxão. 
2- um objeto é segurado firmemente contra um 
puxão. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
14 pontos 
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g) Preensão 5: O paciente segura com 
firmeza uma bola de tênis (   ) 
0- a função não pode ser realizada. 
1- o objeto pode ser mantido no lugar mas não 
contra um leve puxão. 
2- um objeto é segurado firmemente contra um 
puxão. 
VII. Coordenação/ Velocidade do Membro Superior 
Muitos pacientes com função motora próximo ao normal irão se queixar de descoordenação e lentidão dos movimentos. Por 
esta razão, um teste combinando coordenação/velocidade do movimento incluída. 
Teste Pontuação  Pontuação Máxima 
a) Tremor (   ) 
 
 
b) Dismetria 
 
 
c) Velocidade: index-nariz 5 vezes e o mais 
rápido que conseguir  (   ) 
0- tremor marcante 
1- tremor leve 
2- sem tremor 
0- dismetria marcante 
1- dismetria leve 
2- sem dismetria 
0- 6 seg. mais lento que o lado não afetado. 
1- 2 a 5 seg. mais lento que o lado afetado. 
2- menos 2 segundos de diferença. 
 
 
 
 
6 pontos 
 
VIII. Função Motora Extremidade Inferior – Parte II 
Teste Pontuação  Pontuação Máxima  
5. Movimento combinando sinergias: 
a) A partir de leve extensão de joelho, 
realizar uma flexão de joelho além de 90º (   
) 
 
b) Dorsiflexão do tornozelo (   ) 
0- sem movimento ativo. 
1- o joelho pode ativamente ser fletido até 90º (palpar os 
tendões dos flexores do joelho). 
2- o joelho pode ser fletido além de 90º. 
0- sem movimento ativo. 
1- atividade flexora incompleta. 
2- dorsiflexão completa (comparar com lado não 
afetado). 
 
 
 
 
4 pontos 
 
Tarefas realizadas na posição ortostática 
IX. Função da Extremidade Inferior – Parte II 
Teste Pontuação Pontuação Máxima 
6. Movimento sem sinergia: 
a) Quadril a 0º, realização a flexão do joelho 
mais que 90º (   ) 
 
 
 
b) Dorsiflexão do tornozelo (   ) 
0- o joelho não pode ser fletido se o quadril não é fletido 
simultaneamente. 
1- inicia a flexão do joelho sem flexão do quadril, porém 
não atinge os 90º de flexão do joelho ou flete o quadril. 
2- tarefa realizada completamente. 
0- a tarefa não é realizada. 
1- a tarefa pode ser realizada parcialmente (comparado 
com o lado não afetado). 
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2- tarefa perfeita (comparado com o lado não afetado). 
X. Equilíbrio em Pé – Parte II 
Teste Pontuação Pontuação Máxima 
c) Manter-se em pé com apoio (   ) 
 
 
 
d) manter-se em pé sem apoio (   ) 
 
 
 
e) Apoio único sobre o lado não afetado (   ) 
 
 
f) Apoio único sobre o lado afetado  
(   ) 
0- não consegue ficar de pé. 
1- de pé com apoio máximo de outros. 
2- de pé com apoio mínimo por 1 min. 
0- não consegue ficar de pé sem apoio. 
1- pode permanecer em pé por 1min e sem oscilação, ou 
por mais tempo, orem com alguma oscilação. 
2- bom equilíbrio, pode manter o equilíbrio por mais de 1 
min com segurança. 
0- posição não pode ser mantida por mais de 1-2 seg 
(oscilação). 
1- consegue manter-se em pé, com equilíbrio, por 4 a 9 
segundos. 
2- pode manter o equilíbrio nesta posição por mais de 1 
min com segurança. 
0- posição não pode ser mantida por mais de 1-2 seg 
(oscilação). 
1- consegue manter-se em pé, com equilíbrio, por 4 a 9 
segundos. 
2- pode manter o equilíbrio nesta posição por mais de 1 
min com segurança. 
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C. Parecer do comitê de Ética 
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D. Registro de ensaio clínico 
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